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PRUEBAS DE ESFUERZO EN PATOLOOIA 
RESPIRA TORIA y CARDIACA 
Dr. MODESTO GARCIA-MOLL 
ACTUALMENTE, las pruebas de es~ fuerzo han adquirido un pues-
to importante en el programa que 
comporta la práctica de una explo_ 
ración de la función cardiopulmo-
nar. 
En contraste con los tests venti-
latorios en reposo, cuya finalidad 
es, fundamentalmente, analítica, 
las pruebas de esfuerzo tienen la 
ventaja de poner en juego la tota-
lidad de los mecanismos que com-
ponen la función respiratoria, en 
especial la ventilación y la circu-
lación. Este mismo carácter sinté-
tico las convierte, sin embargo, en 
pruebas de una gran complejidad, 
cuya puesta en práctica plantea 
numerosos problemas que abarcan 
desde la elección de la técnica más 
adecuada, hasta la misma interpre-
tación de los datos recogidos, di-
ficultad esta última que proviene 
tanto de las numerosas funciones 
que aquí se intrincan, como de la 
carencia de valores representati-
vos de la normalidad sobre los que 
apoyar una interpretación diag-
nóstica. 
En la exposición de la técnica 
de la prueba de esfuerzo utilizada 
en este Departamento, recalaremos 
sucesivamente en cada uno de los 
tres capítulos siguientes: 
-elección del tipo de esfuerzo, 
-modificaciones que sufren las 
diversas variables a lo largo 
del test de esfuerzo, 
-interpretación de los resulta-
dos obtenidos con este méto-
do, aplicado, sucesivamente, al 
individuo normal y al patoló-
gico. 
TIPO DE ESFUERZO 
Las variedades de esfuerzo sus-
ceptibles de ser puestas en prác-
tica son numerosísimas. Su clasifi-
cación puede obedecer a criterios 
múltiples, como son: la duración, 
la intensidad, la modalidad o los 
datos sobre los que se basa su in-
terpretación. 
Duración: pueden dividirse en: 
tests maximales: son los prac-
ticados hasta el agotamiento, 
tests submaximales: a su vez 
pueden ser de corta, mediana 
y larga duración. 
Intensidad: a lo largo del es-
fuerzo, ésta puede ser: 
constante, 
variable: en este caso acos-
tumbra a aumentar en forma 
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progresiva a través de diver-
sos niveles sucesivos. 
Modalidad: la diferencia radica 
en los distintos grupos musculares 
puestos en juego: 
manivela ergométricaJ 
bicicleta ergométricaJ 
carrera sin moverse del sitio, 
marcha o carrera sobre una 
cinta sin fin, de velocidad e 
inclinación graduables, 
marcha o carrera sobre unas 
escaleras, 
subir y bajar un solo peldaño 
a un ritmo determinado. 
Salvo en los dos primeros casos, 
el cálculo del trabajo realizado só-
lo puede ser hecho de una forma 
aproximada. 
Datos sobre los que se basa su 
interpretación: en los diver_ 
sos tipos de esfuerzo pueden 
valorarse las variaciones de la 
frecuencia cardíaca, la tensión 
arterial, la ventilación, la to-
ma o captación de oxígeno, et-
cétera. Incluso puede ponerse 
de manifiesto la posible exis-
tencia de alteraciones de la 
oxigenación arterial, practi-
cando determinaciones de la 
saturación oxihemoglobínica 
(Sao2) . 
Nosotros, en este Departamento, 
hemos escogido un test original de 
Brille y Hartzfeld. Inspirado en el 
step-test de Master y Oppenhei-
mer, puede definirse como un es-
fuerzo de intensidad submaximal, 
corta duración e intensidad cons-
tante, consistente en subir y bajar 
un escalón o peldaño de 0,18 m, a 
un ritmo regular. En realidad, ca-
da peldaño representa una altura 
de 0,27 m, por cuanto se considera 
que durante el descenso se efectúa 
también cierto trabajo y éste es 
igual a la mitad del llevado a cabo 
en el curso del ascenso. 
El porqué de nuestra elección lo 
justificaremos al final de esta ex-
posición. 
TECNICA 
Para poner de manifiesto gráfi-
camente las alteraciones de las dis-
tintas variables en el curso del es-
fuerzo, se emplea el espirógrafo 
dinámico de Cara, que comprende 
esquemáticamente: 
un circuito cerrado, que engloba 
una campana espirográfica de 
8 litros. A destacar la exis-
tencia de una cuba de 100 li-
tros, que puede incorporarse 
al circuito por medio de una 
llave de tres pasos; 
unos elementos mecánicos que 
aseguran el equilibrio de la 
campana y transmiten los mo_. 
vimientos de ésta al grupo 
inscriptor. Incluyen un meca-
nismo encargado de inscribir 
una señal en la porción infe-
rior del trazado, a cada litro o 
bien a cada 5,5 litros de gas 
ventilado; 
un kimógrafo de tres velocida-. 
des. 
Antes de dar comienzo a un re-
gistro espirográfico de esfuerzo, es. 
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preciso practicar sistemáticamen-
te una serie de maniobras: 
a) cerciorarse de la ausencia 
de fugas en el circuito, especial-
mente a nivel de la inserción del 
termómetro en la cúpula de la cam-
pana; 
b) comprobar el perfecto cie-
rre de las dos válvulas (inspirato-
ria y espiratoria) ; 
e) verificar la verticalidad del 
eje que sostiene el cilindro· del ki-
mógrafo, lo que equivale a com-
probar la perpendicularidad del 
eje de tiempos y el de volúmenes 
trazados sobre el papel antes de 
comenzar la prueba; 
d) conectar al circuito la cuba 
de 100 litros; 
e) limpiar el circuito con aire 
fresco, haciendo subir y bajar va-
rias veces a mano la campana, tras 
abrir la comunicación de la cuba 
con el exterior; 
f) cerrar dicha comunicación e 
introducir en la campana de 500 
a 750 cc de O2 , 
Finalmente, se aplica el aparato 
al enfermo y se procede a la ob-
tención de un trazado espirográfi-
ca en reposo, de duración varia-
ble, pero suficiente para poder te-
ner una línea de base fácilmente 
trazable (ordinari:.tmente entre 3 y 
5 minutos). 
Se introducen de nuevo unos 300 
centímetros cúbicos de O2 y el pa-
ciente inicia la prueba de esfuerzo 
que consiste, como ya hemos dicho 
antes, en subir y bajar un peldaño 
de altura conocida, a un ritmo 
constante y determinado, durante 
un período de dos minutos. Trans-
currido este tiempo y con él el es-
fuerzo, el registro espirográfico no 
se interrumpe en tanto la recupe-
ración no sea completa, que es tan-
to como decir mientras la línea de 
base no sea paralela a la del tra-
zado de reposo. 
Si tenemos en cuenta que el en-
fermo eleva cada vez su propio pe_ 
so, nos será posible graduar la in-
tensidad del esfuerzo variando el 
número de escalones a subir en un 
minuto: cuanto mayor sea el rit-
mo, mayor será el esfuerzo reali-
zado. En la práctica, las frecuen-
cias utilizadas son únicamente cua-
tro: 30, 24, 20 Y 15 escalones por 
minuto, o sea 60, 48, 40 y 30 esca-
lones en total. La cuantía del es-
fuerzo no se indica en cada caso 
de una forma más o menos arbitra_ 
ria, sino que se escoge la que me-
jor se adapte a las posibilidades 
ventilatorias de aquel sujeto en 
particular: el esfuerzo se equilibra, 
pues, a la función ventilatoria. Es-
ta adaptación se logra gracias a 
que el dintel de disnea (ventila-
ción del dintel de disnea = VMx/3) 
nos permite adivinar, conociendo e! 
estado ventilatorio de un sujeto, 
qué nivel de esfuerzo podrá ser 
perfectamente tolerado, acompa-
ñándose a lo sumo apenas de una 
ligera disnea. Por definición, la apa-
rición de unos signos patológicos 
en el curso de este esfuerzo equili-
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brado a la función ventilatoria, 
traduce la existencia de un factor 
sobreañadido, por lo general de 
una alteración hemodinámica. 
Brille y Hatzfeld han preparado 
un baremo en el que precisan el 
ritmo que corresponde a los diver-
sos grados de limitación ventila-
toria. 
absoluto y la temperatura 
agradable. El factor presión 
atmosférica puede eliminar-
se por medio de una correc-
ción. 
c) Aparato: Este aparato no 
es más que un capítulo de 
la crítica del empleo de los 
Reducción de la V.Mx. en % Escalones en das minutos Equivalencia aprox. en Watts 
O~20 % 
21 ~ 45 % 
46~65 % 
> 65 % 
60 Peso X 1.3 
48 Peso X 1 
40 Peso X 0.9 
30 Peso X 0.7 
En los sujetos obesos, se escoge 
el esfuerzo inmediatamente infe-
rior al que les corresponde en la 
tabla. 
Crítica de la técnica 
1.º Crítica de orden general.-
Esta crítica es aplicable a todos Jos 
tipos de pruebas de esfuerzo. Se 
trata de unos tests complejos, de 
difícil interpretación y en los cua-
les el papel del entrenamiento y la 
interferencia de factores emocio-
nales son de difícil calibración. 
2.º Críticas de orden técnico.-
a) Enfermera: El personal 
médico auxiliar debe poseer 
una sólida preparación y 
cierta práctica en esta cla-
se de tests. 
b) Ambiente: En el recinto 
donde se practican los exá-
menes, el silencio debe ser 
circuitos cerrados en los es-
fuerzos. Los inconvenientes 
principales· son tres: falta 
de un estabilizador de oxí-
geno, acúmulo de anhídrido 
carbónico y aumento de la 
temperatura en el interior 
del circuito. 
1. La carencia de un esta-
bilizador de O2 es palia-
da, en parte, con la in-
tegración al circuito de 
la cuba de 100 litros y 
la admisión fraccionada 
de oxígeno a lo largo de 
la prueba (en dos oca-
siones y durante breves 
minutos). Esto evita 
que la concentración de 
oxígeno en el aire ins-
pirado descienda por de_ 
bajo del 18 %. 
n. El acúmulo de COz es 
mínimo si se toma la , 
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precaución de cambiar 
a menudo la cal sodada 
y de «limpiar» bien el 
circuito entre dos traza-
dos. 
JII. Los cambios de tempe-
ratura entre el princi-
pio y el fin del trazado 
obligan a la práctica de 
correcciones de tempe-
ratura. 
d) Sistema de medida: Este 
punto puede subdividirse en 
tres: 
l. Volúmenes: el error de 
lectura es del orden de 
± 0,5 mm, o sea de 10 
centímetros cúbicos si 
en el espirógrafo cada 
milímetro equivale a 20 
centímetros cúbicos. 
JI. Tiempo: las distintas 
velocidades del kimó-
grafo deben ser conoci-
das y constantes. 
IJI. Débitos: debe tenerse en 
cuenta que el totaliza-
dor automático encarga-
do de inscribir una se-
ñal cada locada 5,5 1 
no tiene en cuenta el 
consumo de O2 , 
e) Cálculo de los trazados: 
Las alteraciones de la línea 
de base, especialmente fre-
cuentes al principio y fin del 
esfuerzo, pueden dificultar 
enormemente el cálculo del 
consumo de O2 , Asimismo 
puede resultar muy difícil 
trazar la línea de base en 
aquellos sujetos que presen-
tan una bradipnea con gran 
separación de los puntos 
que marcan la posición de 
reposo espiratorio. 
Estas dificultades se re-
ducen al mínimo con la prác-
tica, pero es aconsejable so-
meter sistemáticamente ca-
da trazado a una crítica se-
vera y cuidadosa, antes de 
aceptarlo como válido. 
f) Tipo de esfuerzo: Este ti-
po de esfuerzo escogido pre-
senta dos inconvenientes 
fundamenteales: 
-requiere cooperación acti-
va e importante del pa-
ciente, 
-es difícil determinar con 
exactitud el trabajo reali-
zado, así como regularlo 
y ajustarlo de una mane-
ra precisa a las necesida-
des de cada caso, dado 
que el ritmo de subida só-
lo puede variar entre unos 
estrechos límites. 
RESULTADOS 
1. Sujetos normales 
En el curso de un esfuerzo practi-
cado según la técnica descrita, los 
datos que podremos ir recogiendo 
son múltiples. De un modo esque-
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mático podemos agruparlos así: 
-Tolerancia subjetiva: apari-
ción de disnea o de agujetas en las 
extremidades inferiores. 
-Tolerancia objetiva: 
a) Datos clínicos: se anotarán 
la frecuencia cardiaca y la 
tensión arterial en reposo, al 
final del esfuerzo y cada mi-
nuto durante toda la recupe-
ración. 
b) Datos espirográficos: se 
anotará la toma o captación 
de 0 2 1 en los diversos perío-
dos del esfuerzo (en cada uno 
de ellos está siempre represen-
tada por la pendiente de la lí-
nea de base) : 
toma de oxígeno en reposo 
(V62R) 
toma de oxígeno para el es-
fuerzo durante el 1.er minuto 
(Vo2E 1.er min.)2 
toma de oxígeno para el es-
fuerzo durante el segundo mi-
nuto (V02 E 2.Q minu.) 
toma de oxígeno total para el 
esfuerzo (V02 E total) 
deuda de oxígen03 en valor 
absoluto (V02 D) y expresada 
en % de la toma total de oxí-
geno para esfuerzo 
(V02 D X 100) 
V02 E total 
Asimismo se consignan: 
el equivalente respiratorio del 
segundo minuto del esfuerzo 
(E.R. 2. Q min.), 
la duración de la recupera-
ción4 • 
Los valores de la ventilación no 
son utilizables dada la existencia 
de grandes variaciones individua-
les. 
El estudio de una serie de suje-
tos normales sometidos al más in-
tenso de los cuatro esfuerzos po-
sibles (60 escalones en 2 minutos) 
ha permitido a Brille y Hatzfeld 
precisar cuáles son las reacciones 
normales, como fase previa y ne-
cesaria para la aplicación de esta 
técnica con fines diagnósticos en 
la patología. 
Tolerancia subjetiva. La disnea 
es inexistente o muy moderada, y 
en ningún caso se presentan hor-
migueos o agujetas en las extre-
midades inferiores. 
(l) Para referirnos a este dato espirográfico preferimos el término de toma o captación de O, al 
de consumo de O" que creemos es mejor reservar exclusivamente para designar el empleo del O, 
a nivel del metabolismo tisular; si bien en reposo ambos términos son iguales, por cuanto la capta: 
ción de oxígeno a nivel del pulmón es igual al consumo tisular, no sucede lo mismo en algunas fa-
ses del esfuerzo, en las que se establece una disociación entre el aporte de oxígeno y las necesidades 
tisulares. 
(2) La toma de oxígeno para el esfuerzo es igual a la diferencia entre la toma en un espa-
<Cio de tiempo determinado y la toma en reposo durante igual período; representa la cantidad de 
oxígeno utilizada exclusivamente por el metabolismo de esfuerzo, independientemente de las necesi-
,dades basales de cada sujetó. 
• (3) La deuda de oxígeno representa la cantidad de oxígeno necesitada durante el esfuerzo, que 
no es aportada al organismo hasta la fase de recuperación, una vez aquél ha terminado. 
(4) Se considera terminada la recuperación cuando la V 02 iguala a la de reposo (o sea, que la 
línea de base recupera su paralelismo con la de reposo), y la tensión arterial y la frecuencia cardía-
< ca se normalizan, recuperando sus valores iniciales. 
i 
I 
• 
.. 
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Tolerancia objetiva. En el curso 
del esfuerzo aparecen una ·ligera 
elevación tensional y una taqui-
cardia discreta, que se prolonga, 
una vez terminado éste, hasta el 
final de la fase de recuperación. 
En cuanto a los valores norma-
les de toma de oxígeno, no nos es 
posible considerarlos en cifras ab-
so:utas, dado que la intensidad del 
esfuerzo desarrollado por cada in-
dividuo variará de acuerdo con su 
peso. Para tener unos valores re-
producibles, será preciso, pues, 
enunciarlos referidos a la unidad 
de peso, o sea, expresando la to-
ma de oxígeno por kilo de peso. 
Sin embargo, como paso previo de-
bemos comprobar si en las distin-
tas fases del esfuerzo la toma de 
. O2 es proporcional al peso, y si, 
desde el punto de vista estadístico, 
nos es lícito relacionarlos entre sí 
en forma de coeficiente Voz/kilo. 
Estadísticamente, es posible com_ 
probar que el coeficiente de corre-
lación es bueno entre Voz E total y 
el peso, mediocre entre la V02 E 
1.er mino y el peso así como entre 
la Voz E 2.º mino y el peso, y muy 
deficiente entre la Voz D y el peso. 
Esto demuestra que existe una bue-
na proporcionalidad entre la toma 
de Oz total para el esfuerzo y el 
peso, que ésta es men~r para la 
Voz E l .. r mino y Voz E 2.º min., y 
prácticamente nula para. la deuda 
de oxígeno. Por tanto, es lícito el 
cálculo de un coeficiente Voz E to-
tal/kilo, que nos permitirá cono-
cer, de una forma relativamente 
aproximada, el valor normal de la 
toma total de oxígeno para el es-
fuerzo, para un sujeto de un peso 
determinado. Este coeficiente es 
igual a 36,62 cc de O2 por kilo de 
peso (a' = ± 2,92 cc/kilo). Menos 
exactos serán los coeficientes Voz 
E 2.º min./kilo (15,08 cC. ± 1,36) 
y Voz E 1."r min./kilo. Por el con-
trario, no es posible obtener un co-
eficiente Voz D/kilo. La deuda de 
oxígeno deberá expresarse, pues, 
únicamente en tanto por ciento de 
la toma total de oxígeno para el 
(Vo2DX100) 
esfuerzo -~-------. NormaL 
V02 E total 
mente su valor es igual o inferior 
al 40 %, aunque en tres de los 23 
casos normales calculados estaba 
comprendido entre 40% y 43 %. 
Estos valores de toma de oxíge-
no para el esfuerzo no están some-
tidos a la corrección STPD, por lo 
que resultan ligeramente superio-
res a los reales. 
El equivalente respiratorio del 
2.º minuto es siempre inferior a 30. 
Sin embargo, si se practican las 
correcciones BTPS para la venti-
lación y STPD para la V02 , los va-
lores normales pueden ser mayo-
res, por cuanto el numerador se 
ve aumentado y el denominador 
disminuido. 
La duración de la recuperación 
es siempre inferior a los tres mi-
nutos. 
En definitiva, los datos espiro-
gráficos que deben retenerse como 
útiles en ·la interpretación de un 
trazado de esfuerzo son: la deuda 
en valor porcentual, la duración de 
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la recuperación y, en un segundo 
plano, la V02 E 2.º mino y el equi-
valente respiratorio del 2.º ininuto. 
Por el contrario, el valor de la V02 
E total es escaso (toma de O2 total 
para el esfuerzo), por cuanto al ser 
idéntica al consumo tisular de O2 
total para el esfuerzo, ofrecerá 
M 
~ 
I 
I 
o 
tifica el gran valor de la deuda de 
oxígeno (fig. 1). 
Para esfuerzos de una menor in-
tensidad la V y la V02 disminuyen 
proporcionalmente a la intensidad 
de la prueba, dentro de un mismo 
sujeto. Igual sucede para esfuerzos 
más intensos, pero a partir de cier. 
I ID'~ 
_--1' 
I 
r min.. 
/'IABCIJrt:IÍflea de base dellrazado de ur/ svjelo sano. 
I1AB'lJrt: línea de base dellrazado de I/n paciente afedo de l/M cardiopaf¡á. 
B8": lÍ'o2E 1·!lc·m/l7. svjeto sano. 
8'8": lÍ'opE ¡'!l2·m/n. cardti/pala. 
00">0'0" 
ce": 1Í'02 E tolal en svielo sano. 
DIJ": 1702 E tolal en cardlopata. 
CC"=j)j)" 
CC' : ~2 j) s<ljelo sano. 
DD': Li'02 O cartlio'pafa. 
(('<e DO' 
1-2 :reposo 
2-3: esfl/erzo 
3-4: rec. normal 
;-5: rec. palológka. 
Fig. 1. - Comparación de la línea de base de un mismo esfuerzo 
bien tolerado por un sujeto normal y mal tolerado por un cardió-
pata. (Tomado de Brille y Hatzfeld). 
cifras iguales en el sujeto sano y 
en el patológico, a igualdad de es-
fuerzo. Lo que en ambos casos va-
riará es la distribución de esta to-
ma de oxígeno a lo largo de las 
diversas fases del esfuerzo, en las 
que no se da este paralelismo en· 
tre captación pulmonar y consumo 
tisular de oxígeno. Este hecho jus-
to límite estos valores se tornan 
francamente patológicos aun en el 
individuo normal. 
. Enfermos respiratorios 
Siguiendo a Brille y Hatzfeld, 
para su estudio dividiremos a los 
enfermos respiratorios en tres gru-
pos: 
.. 
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a) Pacientes sin anoxemia ni 
trastornos obstructivo8 importan-
tes: 
-el esfuerzo equilibrado a la 
función ventilatoria da resultados 
normales o ligeramente subnorma-
les; 
-los esfuerzos inferiores al equi-
librado muestran unos valores de V 
y de V02 más bajos, proporcionales 
al esfuerzo realizado; 
-los esfuerzos superiores al 
equilibrado ofrecen resultados ya 
patológicos :E.R. del 2.º minuto 
anormalmente elevado, deuda de 
oxígeno en valor porcentual supe-
rior al 40 % y recuperación supe-
rior a los tres minutos. Estos sig-
nos de descompensación aparece-
rán a niveles de esfuerzo variables, 
pero siempre por encima del equi-
librado a la ventilación. 
Es notable' el hecho de que en 
dertofJ pacientes bronquíticos el 
resultado es mejor de lo que cabría 
esperar, dado el estado de su fun-
ción ventilatoria. Se ha intentado 
explicar este fenómeno como de-
bido a una posible acción bronco-
dilatadora de la adrenalina libera-
,da en el curso del esfuerzo. 
b) Pacientes con anoxemia y 
.sin trastornos obstructivos: 
Lo más característico en este 
grupo es la existencia de una mar-
cada hiperventilación, que se tra-
duce en un aumento del E.R. de 
intensidad variable. La deuda de 
oxígeno se mantiene, por lo gene-
ral, dentro de los límites de la nor-
malidad. En realidad, este tipo de 
pacientes consiguen una toma de 
oxígeno normal a lo largo de todo 
el esfuerzo, gracias a una elevación 
anormal de la ventilación, que ac-
túa como mecanismo compensador. 
Sin embargo, la existencia de una 
hiperventilación como signo domi-
nante no es patognomónica de los 
trazados de esfuerzo de los enfer-
mos anoxémicos, e incluso dentro 
de estos últimos puede reflejar la 
existencia de dos mecanismos fisio-
patogénicos distintos: una altera-
ción de la difusión alveolocapilar 
o un cortocircuito circulatorio ya 
a nivel de la circulación funcional 
pulmonar (aneurisma arterioveno-
so pulmonar), o entre las diversas 
cavidades cardíacas, siempre que 
el sentido de la corriente sanguí-
nea en este último caso sea de de-
recha a izquierda. Ante un trazado 
espirográfico de este tipo, es pre-
ciso, pues, intentar establecer, den-
tro de lo posible, un diagnóstico 
diferencial entre: 
-existencia de anoxemia: alte-
ración de la difusión alveolo-
capilar, 
cortocircuito 'circulatorio; 
-ausencia de anoxemia: hiper-
ventilación de tipo reflejo, 
hiperventilación de origen neu_ 
rotónico. 
Esta tarea está facilitada, en 
parte; por la práctica de una se-
gunda prueba de esfuerzo bajo in-
halación de oxígeno. En estas con-
diciones, la ventilación y el E.R. 
se normalizan, si se trata de un 
trastorno de la difusión alveoloca-
298 ANALES DE MEDICINA Y CIR.UGIA Vol. XLIII. - N." 178 
pilar o de un cortocircuito circula-
torio, cuyo volumen sea inferior al 
25 % del débito cardíaco. En caso 
de que el cortocircuito supere esta 
cifra, la sobredosificación de oxí-
geno no es capaz de corregir por 
completo la anoxemia, y la hiper-
ventilación persiste, aunque en me-
nor grado. Tanto la hiperventila-
ción al esfuerzo de tipo reflejo (es 
la que se da en ciertas formas de 
silicosis a través de una exagera-
ción del reflejo de Hering-Breuer) 
como la de tipo neurotónico (éste 
sería el mecanismo de la disnea 
psiconeurótica), no se modifica en 
lo más mínimo por la inhalación 
de oxígeno en el curso del esfuer-
zo. 
c) Pacientes con un trastorno 
obstructivo importante: 
En estos pacientes, el dintel de 
disnea está elevado, o sea, que la 
ventilación podrá superar la ter-
cera parte de la ventilación máxi-
ma, sin que la disnea haga su apa-
rición. Esto explica la buena tole-
rancia subjetiva a algunos esfuer-
zos que se acompañan de trazados 
francamente patológicos. 
Aunque varios de estos enfer-
mos presentan una anoxemia de 
grado más o menos intenso, la hi-
perventilación puede no existir al 
verse dificultada por el trastorno 
de la mecánica ventilatoria existen-
te: raramente hallaremos un Equi-
valente Respiratorio francamente 
elevado. Esta misma alteración de 
la mecánica ventilatoria conduce 
a una elevación de la posición de 
reposo espiratorio durante el es-
fuerzo, que al elevar la línea de 
base puede inducir a errores por 
exceso en el cálculo de la toma de 
oxígeno y de la deuda. 
En conjunto, estos pacientes pre-
sentarán un esfuerzo equilibrado a 
la función ventilatoria, que no cae-
rá dentro del terreno patológico, 
hallándose, como máximo, en el 
límite superior de la normalidad. 
3. Enfermos cardíacos 
En ellos se empieza por la prác-
tica de un esfuerzo inmediatamen-
te inferior al equilibrado sobre la 
función ventilatoria, y sólo en el 
caso de que éste resulte normal, 
se pasa al equilibrado. Aunque no 
todos deban comparecer reglamen-
tariamente en cada caso particu-
lar, los datos que podremos reco-
ger en aquellas eardiopatías cuyo 
trastorno hemodinámico consiste 
en una insuficiente elevación del 
débito cardíaco al esfuerzo, serán, 
esquemáticamente, los siguientes: 
-tolerancia subjetiva: disnea de 
esfuerzo 
hormigueos en ambas panto-
rrillas 
-tolerancia objetiva: datos clí-
nicos: taquicardia importante, 
disminución de la elevación 
tensional 
datos espirográficos: disminu-
ción de la V 03 E 2. Q mino 
E.R. superior a 30 por eleva-
• 
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ción de la V y descenso de la 
V02 E 2,º mino 
V 02 E total normal, 
deuda de oxígeno superior al 
40 % de la V02 E total, 
recuperación de una duración 
superior a los 3 mino 
Hatzfeld, Brille y Chiche, en un 
estudio efectuado sobre 23 pacien-
tes afectados de una estenosis mi-
tral sin anemia ni anoxemia, some-
tidos al esfuerzo equilibrado sobre 
la función ventilatoria, consiguen 
establecer tres grupos de límites 
más o menos precisos: 
a) Enfermos que han realizado 
el esfuerzo equilibrado y presen-
tan reacciones normales o subnor-
males. 
b) Enfermos que presentan al 
esfuerzo equilibrado reacciones pa-
tológicas, en especial una eleva-
ción de la deuda de oxígeno. 
e) Enfermos que no han podi-
do practicar el esfuerzo equilibra-
do, por cuanto ya en el curso de un 
esfuerzo menos intenso ofrecieron 
resultados patológicos. 
Al igual que ocurre entre el su-
jeto normal y el afectado de una 
neumopatía, estos tres grupos se 
caracterizan por el nivel de esfuer_ 
zo a partir del cual se instaura la 
descompensación. 
Estudiando las características 
clínicas, espirográficas en reposo, 
etcétera, en cada uno de los pa-
cientes que componen estos tres 
grupos, se pudo comprobar lo si-
guiente: 
-Si bien los pacientes con una 
invalidez clínica severa están re-
partidos en una forma relativamen-
te proporcional a lo largo de los 
tres grupos, hallaremos casos con 
igual grado de invalidez en todos 
ellos. 
-También hay discordancia en-
tre el estado de la función ventila-
toria y la tolerancia al esfuerzo. 
Unicamente se da cierta propor-
cionalidad con la reducción de la 
capacidad vital, pero no existe re_ 
lación alguna con la cuantía del 
trastorno obstructivo. 
-Existe, en cambio, una iden-
tidad casi perfecta entre el grado 
de tolerancia al esfuerzo y el tras-
torno hemodinámico. Así, en el pri-
mer grupo (con deuda de oxígeno 
normal) hallamos valores norma-
les de las presiones arterial y capi-
lar pulmonares medias, así como 
del gradiente existente entre am-
bas. El segundo grupo, que com-
prende las deudas excesivas en el 
curso de un esfuerzo equilibrado, 
muestra ya unas presiones franca-
mente patológicas, que son aún 
más elevadas en el grupo de la deu-
da anormal para el esfuerzo infe-
dar al equilibrado (valores medios 
en mm Hg.: 60 para la PAPM, 28 
para la PCPM y 30 para el gra-
diente) . 
Los mismos autores intentan la 
interpretación fisiopatológica de 
los mecanismos que conducen a las 
anomalías registradas en el curso 
de un esfuerzo, practicado por un 
enfermo portador de una estenosis 
mitral: 
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1. Tolerancia subjetiva: 
a) Disnea. - No nos referire-
IDOS aquí a la disnea de tipo paro-
xístico que puede desencadenarse 
en el curso de un esfuerzo, sino a 
la disnea que casi podríamos lla-
mar «normal» y proporcionada a 
la intensidad de éste. 
La disnea aparecerá por la con-
junción de dos mecanismos: una 
reducción de la ventilación máxi_ 
ma y una hiperventilación. Esto se 
comprende fácilmente, si recorda-
IDOS que, según Cournand, la dis-
nea aparece cuando la ventilación 
alcanza o supera el 30~35 % de la 
ventilación máxima (dintel de dis-
V.Mx. 
nea = V = ). 
3 
-reducción de la V.Mx.: ésta es, 
a la vez, secundaria a la bron-
coneumopatía mitral y al tras-
torno hemodinámico que, a 
través de una congestión puL 
monar pasiva, condiciona tan-
to una disminución de la .ca-
pacidad pulmonar total, como 
una alteración de la mecánica 
ventilatoria. 
-hiperventilación: en ella se 
combinan un factor cardio-
circulatorio, del cual nos ocu-
paremos más adelante, y un 
factor neuropsicológico de hi-
persensibilidad individual. 
Este mismo factor neuropsico-
lógico influye, también, condicio-
nando un descenso del dintel de dis-
nea, con lo que una ventilación in-
ferior a un tercio de la ventilación 
máxima, podrá ya dar lugar a una 
sensación disneica. A todo esto vie-
nen a sumarse, además, un compo-
nente psíquico de aprensión a la 
disnea y la existencia de sensacio-
nes torácicas molestas y desagra_ 
dables, quizás en relación con la 
hipertensión arterial pulmonar, 
que pueden ser confundidas con la 
disnea verdadera. 
b) Dolores musculares en am-
bas extremidades inferiores.-
Quizás puedan ser atribuibles a la 
hipoxia tisular de los músculos que 
participan· en el esfuerzo, hipoxia 
que se traduce en un acúmulo ex-
cesivo de catabolitos. 
2. Toma de oxígeno y deuda de 
oxígenO' 
La toma de oxígeno se eleva en 
forma insuficiente respecto a los 
requerimientos metabólicos tisula-
res; la disociación normalmente 
existente entre toma pulmonar y 
consumo tisular de O2 durante los 
primeros momentos del esfuerzo, 
se ve, en este caso, prolongada e 
incrementada. Este fenómeno se 
traduce en un aumento de la deuda 
de oxígeno por encima de sus valo-
res normales, como resultado de la 
activación de una serie de mecanis-
mos de cierta complejidad. Si en 
el hombre o en el animal el aporte 
de oxígeno a la célula viva se ve 
reducido a una cantidad insuficien_ 
te para las necesidades de su con-
sumo, aparece un metabolismo an-
aerobio, cuya finalidad es compen-
sar de una forma pasajera la ca-
," 
JI 
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rencia de oxígeno. Este aporte de 
oxígeno a los tejidos se rige por la 
fórmula V02 = Qc X Dif A_V'. 
Al iniciarse un esfuerzo, se desen-
cadena una reacción cardiopulmo-
nar de adaptación, que incluye, en_ 
tre otras cosas, un aumento del 
débito cardíaco. Está sobradamen-
te demostrado que este incremento 
del volumen minuto cardíaco en 
los pacientes mitrales es netamen-
te inferior al de los sujetos norma-
les, pudiendo convertirse incluso 
en un ligero descenso. Bajo estas 
circunstancias, el aumento del me-
tabolismo tisular· al esfuerzo po-
drá atenderse por medio de tres 
mecanismos: 
-Incremento de la diferencia ar-
terio-venosa, con un marcado 
descenso de los valores de la 
saturación oxihemoglobínica 
en sangre venosa. 
-Consumo directo de «puentes 
fosfato de alta energía», se-
gún la terminología de Lip-
mann (- P04). 
-Instauración de un metabolis-
mo anaerobio, con acúmulo ti-
sular de ácido láctico. 
Los dos primeros no se acompa-
ñan de acúmulo de ácido láctico; 
por ello, la deuda contraída por su 
actuación, o sea la encargada de 
restituir a la sangre el oxígeno 
«prestado» yde reconstruir los 
puentes de alta energía utilizados, 
se llama deuda aláctica. Esta deu-
da aláctica es reembolsada rápida-
mente, una vez terminado el es-
fuerzo. 
La deuda derivada de la implan-
tación de un metabolismo anaero-
bio se denomina, por el contrario. 
deuda láctica, y su restitución es 
mucho más lenta que la anterior. 
Tanto la deuda aláctica como la 
láctica existen en todas las deudas 
de oxígeno contraídas en el curso 
de cualquier esfuerzo, incluso en 
las de los sujetos normales some-
tidos a un esfuerzo bien tolerado. 
Lo que variará en cada caso es la 
proporción en que ambas se encuen-
tran: en los esfuerzos bien sopor-
tados, el componente láctico de la 
deuda es insignificante, dominan-
do largamente el aláctico; cuanto 
peor es la tolerancia, mayor será 
la cuantía de la deuda y, dentro de 
ésta, más importante la fracción 
del componente láctico frente al 
aláctico. 
En el caso concreto de un pa-
ciente cardiópata, el aumento de 
la deuda de oxígeno nos informará 
sobre la importancia de la 'limita-
ción de la capacidad de aumento 
del débito cardíaco al esfuerzo. 
3. Equivalente respiratorio del 
2.º minuto de esfuerzo 
Según puede deducirse de su de-
V 
finición (--) , el E.R. puede ele-
V 02 
varse por dos mecanismos: 
(1) Q,: volumen, minuto o débito cardíaco; Dií. A-V: diferencia entre la saturación oxihemo-
globínica arterial periférica y arterial pulmonar; 
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-una hiperventilación despro-
porcionada al esfuerzo reali-
zado, 
-una toma de oxígeno insufi-
ciente. 
Este último, cuyo mecanismo ha 
sido ya analizado, ra.ramente es el 
único: la hiperventilación intervie-
ne de una forma cierta siempre 
que el E.R. es superior a 40. 
Dos son las circunstancias qUi~ 
se encuentran en el origen' de este 
incremento de la ventilación: 
-las condiciones hemodinámi-
cas: 
Por delante del obstáculo 
valvular mitral, la insuficien-
cia del débito periférico altera 
el metabolismo tisular y pue-
de llevar a un aumento de los 
metabolitos residuales en los 
tejidos, los cuales, según Coro.-
roe, provocarían sensaciones 
dolorosas, causa de hiperven-
tilación. Asimismo, parece ser 
que el ácido láctico al difun-
dir a la circulación estimula-
ría, de una forma directa, el 
centro respiratorio. 
Por detrás de la estenosis, 
la excesiva elevación tensional 
en el sistema vascular pulmo· 
nar, aurícula derecha y gran_ 
des venas, desencadenaría una 
hiperventilación de tipo refle-
jo, a través de la estimulación 
de unos presorreceptores. 
-la acción del córtex y de los 
centros nerviosos: su papel es 
secundario y de una importan-
cia mucho menor. 
Los distintos mecanismos fisio-
patológicos enumerados para las 
diversas anomalías que se presen-
tan en los esfuerzos de los pacien-
tes afectados de una estenosis mi-
tral, son válidos, asimismo, para 
cualquier cardiopatía que curse con 
una deficiente elevación del débito 
cardíaco al esfuerzo. 
Una vez terminada la exposi-
ción de los diferentes resultados 
hallados con la puesta en práctica 
de esta técnica, creemos que, a mo_ 
do de resumen, es posible estable-
cer una gradación de la tolerancia 
al esfuerzo equilibrado que va des-
de el sujeto sano al cardiópata, pa_ 
sando por el enfermo pulmonar: 
1.º sujeto sano: 
-esfuerzo equilibrado: nor-
mal 
-esfuerzos superiores: pato-
lógicos a partir de una cier-
ta intensidad. 
El margen entre el esfuerzo 
equilibrado y el primer supe-
rior patológico es muy amplio_ 
2_º paciente pulmonar sin anoxe· 
mia y con trastornos obstruc-
tivos más o menos graves: 
-esfuerzo equilibrado: nor,· 
mal. 
-esfuerzos superiores: pato-
lógicos. 
El margen entre el esfuerzo 
equilibrado y el primer supe-
rior patológico es aquí mucho 
más estrecho. 
3.º paciente hipóxico: 
) 
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-esfuerzo equilibrado: pato~ 
lógico; hiperventilación con 
elevación del E.R. (siempre 
que el estado de la mecánica 
ventilatoria lo permita); 
deuda de oxígeno normal. 
4.9 paciente cardíaco: 
-si no existe una alteración 
hemodinámica o bien ésta es 
muy escasa: el comporta-
miento al esfuerzo equili-
brado es idéntico al del en-
fermo pulmonar o incluso al 
del sujeto sano. 
-si existe una alteración he-
modinámica de cierta inten-
sidad: a medida que ésta au-
menta, disminuye paralela-
mente el grado de toleran-
cia al esfuerzo equilibrado, 
hasta llegar, en algunos ca-
sos, a la necesidad de esco-
ger un esfuerzo inferior. 
APLICACIONES PRACTICAS 
Si se tiene la precaución de equi-
librar, con la :mayor exactitud po-
sible, el esfuerzo a la función ven-
tilatoria de cada sujeto, creemos 
que esta técnica ofrece realmente 
gran interés, por cuanto, en cier-
tas ocasiones concretas, podrá pro-
porcionarnos los únicos datos que 
nos permitan resolver el problema 
planteado: 
1.9 En un enfermo pulmonar 
nos capacitará para descubrir Gi 
existe una car~iopatia asociada,"1i 
se ha fraguado ya una insuficien-
cia ventricular derecha que aún no 
tiene traducción clínica, o si su dis-
nea de esfuerzo debe explicarse ex_ 
clusivamente por su limitación ven-
tilatoria. 
2.º En un paciente afectado de 
una estenosi:s mitral con una bron-
coneumopatía crónica secundaria, 
permitirá precisar si el origen de 
sus molestias funcionales es he-
modinámico o ventilatorio. Igual 
ocurrirá en aquellas cardiopatías 
congénitas que, cursando con con-
siderable aumento del débito pul-
monar por existencia de un impor-
tante cortocircuito izquierda-dere-
cha se acompañan, con frecuencia, 
de complicaciones broncopulmona-
res. 
3.º Facilitará el diagnóstico de 
orientación de la existencia de un 
trastorno de la difusión alveoloca-
pilar, mientras no se perfeccionen 
las técnicas de medida directa de 
dicha función. 
CONCLUSIONES 
A pesar de sus limitaciones, pa-
ra nuestras pruebas de esfuerzo he-
mos adoptado la técnica origin~l 
de Brille y Hatzfeld, por las razo-
nes siguientes: 
1.º Se trata de un esfuerzo que 
todo enfermo puede practicar por 
su corta duración. 
2.º Es un esfuerzo que todo en-
fermo está acostumbrado a hacer 
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por ser muy frecuente en la vida 
corriente. 
3.º Es un esfuerzo máximo ya 
de entrada, dato de una importan_ 
cia capital en una prueba de corta 
duración. 
4.º La toma de oxígeno duran-
te el segundo minuto del esfuerzo 
es siempre superior al 80 % de la 
cifra de toma que corresponde al 
régimen estable. 
5.º Se trata de un test inapli-
cable en el estudio de los proble-
mas planteados por la investiga-
ción fisiológica, pero capaz de apor-
tar, en algunos casos determina-
dos, una orientación clínica muy 
estimable. 
